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В настоящее время трансабдоми
нальная лапароскопия (ТАЛ) является
«золотым» стандартом оперативного ле
чения в гинекологии, что позволяет вы
полнить адекватное хирургическое вме
шательство практически любой степени
сложности [1; 2]. Первоначальная функ
ция ТАЛ заключалась в визуальной диаг
ностике интраабдоминальной патологии,
впервые с этой целью она была выпол
нена Д. О. Оттом в 1901 г. Автор назвал
этот метод вентроскопией, выполнял его
при влагалищных оперативных вмеша
тельствах [2]. В последующем эндоско
пическая визуализация органов малого
таза, выполняемая через задний свод
влагалища, получила название кульдос
копии. Её возможности в диагностике
заболеваний органов малого таза у жен
щин изучались Billingsley F. S. et al., 1963,
Hall R. H. et al., 1967 и другими автора
ми, однако изза низкой информативно
сти метод был полностью вытеснен ТАЛ.
Внедрение высокотехнологических неин
вазивных методов обследования (УЗИ,
КТ, МРТ) снизило диагностическую цен
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ность ТАЛ, однако в случаях, когда нет
значительных структурных изменений
тазовых органов, попрежнему визуаль
ные методы обследования являются ос
новными в диагностике субклинических
патологических состояний. Выполнение
ТАЛ как с лечебной, так и с диагности
ческой целью требует проведения общей
анестезии с интубацией трахеи, созда
ния карбоксиперитонеума, придания
больной положения Тренделенбурга,
врачебного наблюдения и обезболива
ния в послеоперационном периоде, как
минимум, в течение суток.
Трансвагинальная гидролапароско
пия (ТВГЛ) впервые была представлена
в работах Gordts S. et al., 1998. Как и ТАЛ,
она относится к методам прямой визуа
лизации и заключается в том, что в ус
ловиях ограниченного гидроперитонеума
дугласового пространства осуществляют
прямую визуализацию тубоовариальных
структур эндоскопом, введенным через
задний свод влагалища. Преимуществом
метода является возможность выполне
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ния процедуры в амбулаторных услови
ях, под внутривенной или местной ин
фильтрационной анестезией [3; 4]. Про
цедура ТВГЛ может быть дополнена ди
агностической гистероскопией, выполня
емой тем же набором инструментов, без
предварительного расширения церви
кального канала [5]. Недостаток метода
— невозможность получения обзорного
изображения органов малого таза и ог
раниченность выполнения оперативных
пособий. На сегодняшний день недоста
точно проанализированы ближайшие
результаты ТВГЛ, отсутствуют работы,
позволяющие оценить информативность
и безопасность метода в сравнении с
классической трансабдоминальной лапа
роскопией.
Цель исследования — проанализи
ровать результаты выполнения ТВГЛ,
уровень информативности этой методи
ки в сравнении с ТАЛ, оценить безопас
ность применения метода в сравнении с
ТАЛ, выявить возможные риски, связан
ные с выполнением данной процедуры,
и пути их преодоления.
Материалы и методы исследования
На базе кафедры акушерства и ги
некологии № 1 ОНМУ, в клинике гинеко
логии Военномедицинского клиническо
го центра Южного региона (Одесса)
было обследовано 70 субфертильных
пациенток репродуктивного возраста с
помощью методов ТВГЛ и ТАЛ. У всех
обследуемых женщин было получено
письменное согласие на проведение
обеих процедур. Возраст пациенток ва
рьировал от 21 до 40 лет, в среднем со
ставляя (27,0 ± 2,5) лет. Обследование
по поводу первичного бесплодия прово
дили у 38 (54,2 %) пациенток, вторично
го — у 32 (45,8 %). Средняя продолжи
тельность бесплодия составила (7,5 ±
1,4) года (от 2 до 14 лет). На доопера
ционном этапе пациенткам выполнялись
общеклинические, биохимические ана
лизы крови, мочи, бактериоскопические,
бактериологические исследования ваги
нальных выделений, гормональный про
филь плазмы крови, спермограмма по
лового партнёра, ультразвуковое иссле
дование органов брюшной полости и
малого таза с использованием трансаб
доминального и трансвагинального дат
чиков.
Всем пациенткам внутривенно ин
траоперационно проводили антибиоти
копрофилактику. Первой выполняли про
цедуру ТВГЛ, результаты которой срав
нивали с результатами, полученными во
время ТАЛ. Лапароскопию выполняли по
общепринятой методике под эндотрахе
альным наркозом в положении Тренде
ленбурга.
Оперативная техника
трансвагинальной гидролапароскопии
В первых 12 случаях процедуру
ТВГЛ выполняли под общим обезболива
нием с интубацией трахеи, в последую
щем — под внутривенной анестезией
без интубации трахеи. Для проведения
процедуры ТВГЛ использовали стандар
тное аппаратное видеохирургическое
оборудование и набор инструментов
фирмы «Карл Шторц» (рисунок), состоя
щий из следующего (снизу вверх): пунк
ционная игла с автоматическим пружин
ным механизмом; расширяющая гильза
диаметром 3,8 мм; внешний троакар
диаметром 4,4 мм, с краном; эндоскоп
“HOPKINS” диаметром 2,9 мм, с 30є пе
реднебоковым видением; диагностичес
кий тубус диаметром 3,7 мм, с краном;
сменный стержень диаметром 2,9 мм;
операционный тубус диаметром 6,6 мм,
с инструментальным каналом и иррига
ционным краном; полужёсткие операци
онные инструменты и биполярные элек
троды для ВЧхирургии.
Больной придавали положение для
литотомических операций. Наружные
половые органы и влагалище обрабаты
вали дезинфицирующим раствором.
Заднюю губу шейки матки фиксировали
пулевыми щипцами. За внутренний ма
точный зев трансцервикально вводили
катетер Фолея № 10, баллон которого
заполняли 5 мл физиологического ра
створа. Собранную систему иглатроакар
(игла с пружинным механизмом, расши
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ряющий тубус, внешний троакар) с выс
тавленным пружинным механизмом на
глубину пункции (от 10 до 25 мм) фик
сировали в точке введения, которая рас
полагалась на средней линии, приблизи
тельно на 15 мм ниже шейки матки в
заднем своде влагалища. Шейку матки
стабилизировали, подтягивая её вперёд
за пулевые щипцы. Осуществляя лёгкий
нажим на задний свод в месте пункции,
систему иглатроакар устанавливали
строго в сагиттальной плоскости, после
чего приводили в действие пружинный
механизм иглы. Расширяющую гильзу с
внешним троакаром осторожно переме
щали вперёд. После удаления иглы и
расширяющей гильзы через внешний
троакар в дугласово пространство вво
дили диагностический тубус с эндоско
пом, проверяя правильность интраабдо
минального положения системы. В дуг
ласово пространство вводили до 100 мл
подогретого до 37 °С физиологического
раствора.
Окончательную диагностику и опе
ративные манипуляции (рассечение спа
ек, каутеризацию яичников, взятие био
псии) мы осуществляли через операци
онный тубус, который устанавливали с
помощью сменного стержня. После вве
дения операционного тубуса в дугласо
во пространство сменный стержень за
меняли эндоскопом. В верхней части
изображения определяли заднюю стен
ку матки. Смещая эндоскоп в стороны,
идентифицировали правые и левые при
датки, осматривали поверхность яични
ков, фимбриальные отделы маточных
труб, брюшину заднего листка широкой
маточной связки. Проходимость маточ
ных труб определяли по появлению си
него окрашивания в дистальном отделе
фаллопиевой трубы после введения в
полость матки через катетер Фолея №
10 водного раствора метиленового сине
го. На протяжении всего вмешательства
осуществляли промывание дугласового
пространства потоком подогретого фи
зиологического раствора, общим объё
мом до 500 мл. После окончания проце
дуры физиологический раствор самосто
ятельно вытекал из брюшной полости
через операционный тубус, из которого
извлекалась оптическая система. Транс
цервикальную диагностическую гисте
роскопию выполняли тем же эндоско
пом, установленным во внешний троа
кар, без предварительного расширения
цервикального канала и фиксации шей
ки матки пулевыми щипцами.
Результаты
Для выполнения ТВГЛ были отобра
ны субфертильные пациентки, у которых
в процессе предоперационного обследо
вания не была выявлена какаялибо
структурная патология придатков матки.
У 4 (5,7 %) женщин в процессе УЗИ об
наружены единичные субмукозные узлы
диметром 20 и 17 мм. Ещё в 8 (11,4 %)
случаях зафиксировано наличие полипов
в полости матки, размерами от 5 до 15
мм. Из обследованных пациенток 8 (11,4
%) ранее были лапароскопически опери
рованы — 4 (5,7 %) женщинам по пово
ду склерополикистоза была выполнена
каутеризация яичников; 4 (5,7 %) паци
енткам по поводу дистальной трубной
окклюзии ранее выполнялась сальпинго
неостомия. Средний промежуток време
ни между операциями составил (19,7 ±
2,7) мес (от 12 до 37 мес).
В 10 первых случаях вхождение в
брюшную полость через задний свод
влагалища осуществлялось не с перво
го введения пункционной иглы. Повтор
ную активацию пружинного механизма
иглы осуществляли в 5 случаях, трижды
попытку введения иглы в полость мало
Рис. Набор инструментов для  трансвагинальной гидрола-
пароскопии 
 
120
АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТРАНСПОРТНОЙ МЕДИЦИНЫ  № 4, т. 2 (422), 2015 г.
ACTUAL PROBLEMS OF TRANSPORT MEDICINE # 4, v. 2 (422), 2015
го таза осуществляли у 4 пациенток. В 1
(1,4 %) случае было неудачное введение
внешнего троакара в параректальную
клетчатку, как выяснилось впоследствии
во время конверсионной ТАЛ.
Во всех случаях ТВГЛ удалось ви
зуализировать оба яичника, заднюю по
верхность тела матки, брюшину заднего
листка широкой маточной связки. Обе
маточные трубы были визуализированы
на протяжении ампулярного и фимбри
ального отделов у 54 (79,4 %) пациенток.
В остальных 14 (20,5 %) случаях визуа
лизировать оба фимбриальных отдела не
удалось. В 8 (11,7 %) случаях не увиде
ли фимбриальный отдел одной маточной
трубы, в 2 (2,9 %) случаях фимбриаль
ные отделы фаллопиевых труб не смог
ли обнаружить с обеих сторон. Как вы
яснилось в процессе ТАЛ, это было свя
зано с выраженным перитубарным про
цессом, сместившим фимбриальные от
делы фаллопиевых труб из прямокишеч
номаточного углубления в верхние от
делы таза. Чёткая визуализация обоих
фимбриальных отделов маточных труб с
открытым устьем, бахромчатыми фимб
риями и складчатой слизистой была до
стигнута у 40 (58,8 %) женщин. У 14 (20,5
%) пациенток визуализация фимбриаль
ных отделов маточных труб была затруд
нена, полноценно открытого устья и
складчатости слизистой фаллопиевой
трубы визуализировать не удалось, не
смотря на появление синего окрашива
ния в дугласовом пространстве во вре
мя хромогидротубации у 8 (11,4 %) па
циенток.
В 14 (20,5 %) случаях, когда в про
цессе ТВГЛ не удалось чётко визуализи
ровать дистальное устье маточной тру
бы и складчатую слизистую фимбриаль
ного отдела, во время ТАЛ выявлен раз
личной степени выраженности периту
барный спаечный процесс, не обнаружи
ваемый во время ТВГЛ. У 8 (11,4 %) па
циенток не было полной окклюзии дис
тального отдела фаллопиевых труб, по
этому при выполнении хромогидротуба
ции появлялось синее окрашивание в
дугласовом пространстве, у 5 из них в
процессе рентгенконтрастной и ультра
звуковой гистеросальпингоскопии выяв
лена ненарушенная проходимость обеих
маточных труб. Всего во время ТВГЛ тест
хромогидротубации был положительным
с обеих сторон у 46 (67,7 %) пациенток,
в 14 (20,5 %) случаях — позитивным
только в одной трубе и в 10 (14,3 %) —
тест был отрицательным с обеих сторон.
Бессосудистые спайки вокруг ма
точных труб и в области fossa ovarica
обнаружены у 12 (17,6 %) пациенток.
Дополнительно ещё у 6 (8,8 %) пациен
ток между фимбриями и складками сли
зистой оболочки маточной трубы зафик
сированы бессосудистые нежные спай
ки. Очаги эдометриоза в виде одиночных
гетеротопий на брюшине заднего лист
ка широкой маточной связки обнаруже
ны у 14 (20,5 %) женщин. Ни у одной
пациентки на этапе дооперационной ди
агностики не получено объективных дан
ных, позволяющих заподозрить наруж
ный эндометриоз. Кроме того, у всех
пациенток с обнаруженными эндометри
оидными гетеротопиями чётко визуали
зировались неизменённые фимбриаль
ные отделы проходимых маточных труб.
Двум женщинам ранее выполняли рент
генконтрастную гистеросальпингогра
фию, которая не выявила какойлибо
патологии.
При сопоставлении данных, полу
ченных во время трансвагинального и
трансабдоминального лапароскопичес
кого исследований, была отмечена пол
ная согласованность эндоскопических
картин у 54 (79,4 %) пациенток. Из них у
большинства — 36 (53,0 %) женщин пол
ностью отсутствовала какаялибо струк
турная патология тубоовариального ком
плекса, что было подтверждено обоими
лапароскопическими методами. В этих
случаях во время ТВГЛ была легко дос
тижима чёткая визуализация ампулярно
го и фимбриального отделов обеих ма
точных труб, у обоих яичников осматри
вались собственно яичниковая связка,
трубный полюс, передняя и задняя по
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верхности с характерным извилистым
рисунком и наличием жёлтого тела во
второй фазе овариального цикла. У этих
пациенток не было выявлено перитубар
ного и периовариального спаечного про
цесса, очагов эндометриоза. У 6 (8,8 %)
пациенток, как во время ТВГЛ, так и во
время ТАЛ, обнаружена дистальная труб
ная окклюзия одной маточной трубы. У
4 (5,7 %) женщин во время ТВГЛ диаг
ностирован двухсторонний гидросаль
пинкс.
Несоответствие между трансваги
нальной и трансабдоминальной лапарос
копической картинами зафиксировано у
14 (20,5 %) пациенток. У 6 (8,8 %) из них
во время ТАЛ выявлен умеренный спа
ечный процесс в области пузырнома
точной складки, а также в виде мягких
бессосудистых спаек, расположенных в
верхних отделах заднего листка широкой
маточной связки. Вероятнее всего, тазо
вые спайки такой степени выраженнос
ти и локализации не оказывают суще
ственного влияния на репродуктивную
функцию пациентки. В то же время, у 5
(7,1 %) женщин выявленные во время
ТВГЛ спайки вокруг фимбрий не обнару
живались при обзорном осмотре тазо
вых структур в процессе ТАЛ.
Как было замечено при проведении
ТАЛ, во всех 14 (20,5 %) случаях, где во
время ТВГЛ не удалось визуализировать
фимбриальные отделы маточных труб,
наблюдался перитубарный спаечный
процесс, приводящий к фиксации их к
париетальной брюшине верхних отделов
малого таза. В 8 (11,7 %) случаях наблю
далось выраженное стенозирование
фимбриальных отделов обеих маточных
труб, выявляемое как во время ТВГЛ, так
и ТАЛ. Оба метода исследования обла
дали одинаковой информативностью в
диагностике эндометриоза брюшины
малого таза.
Диагностическая трансцервикаль
ная гистероскопия дополняла ТВГЛ в 35
(50,0 %) случаях. У 10 (14,7 %) пациен
ток дополнительно выполняли резекцию
миоматозных узлов и полипов эндомет
рия. В 2 (2,9 %) случаях выполнялось
разъединение внутриматочных синехий
и предпринималась попытка бужирова
ния проксимальных устьев обеих маточ
ных труб. Средняя продолжительность
ТВГЛ составила (18,7 ± 2,1) мин — от 15
до 25 мин. Средний расход физиологи
ческого раствора составил (458,0 ± 50,7)
мл — от 250 до 800 мл. В 1 (2,8 %) слу
чае в процессе ТВГЛ обнаружено подте
кание крови в дугласово пространство.
Значительную тревогу вызвало окраши
вание кровью вытекающего из операци
онного тубуса физиологического раство
ра. Как выяснилось при конверсионной
ТАЛ, причиной внутреннего кровотечения
стало ранение иглой задней стенки тела
матки. Гемостаз был достигнут лапарос
копически путём биполярной коагуляции
места укола. При подробном послеопе
рационном анализе было обращено вни
мание на выраженную ретроверсию тела
матки у этой пациентки.
Второй случай ТВГЛ, осложненный
внутренним кровотечением, связан с
ранением сосудов крестцовоматочной
связки. Как и в первом случае, осложне
ние было диагностировано по появлению
тонких прожилок крови в водной среде
и по выраженному окрашиванию кровью
удаляемого из брюшной полости физи
ологического раствора. Как и в первом
случае, гемостаз достигался биполярной
коагуляцией внутреннего перфорацион
ного отверстия. Причиной ранения кре
стцовоматочной связки оказался непра
вильный выбор места и направления
пункции. Изза опасения ранения пря
мой кишки место пункции было выбрано
непосредственно под шейкой матки. При
активации пружинного механизма необ
ходимо помнить о возможности отклоне
ния от срединносагиттального направ
ления комплекса иглатроакар. Рекомен
дуем в этот момент максимально кон
центрировать внимание на строго сре
динносагиттальном направлении иглы,
пулевые щипцы, фиксирующие шейку
матки, удерживать в левой руке, не при
бегая к помощи медицинской сестры, во
избежание случайного отклонения.
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Таким образом, появление прожи
лок крови во время процедуры ТВГЛ, а
также выраженного окрашивания кровью
удаляемого из брюшной полости физи
ологического раствора служат абсолют
ным показанием к немедленному выпол
нению конверсионной ТАЛ. Поэтому,
приступая к выполнению процедуры
ТВГЛ, необходимо информировать паци
ентку о существующей возможности воз
никновения подобных осложнений и пу
тях их преодоления.
При выполнении конверсионной
ТАЛ объём остаточного физиологическо
го раствора в брюшной полости состав
лял от 50 до 100 мл. Максимальным он
был в случаях, когда с целью экономии
времени быстро извлекался операцион
ный троакар. Для более полного удале
ния физиологического раствора реко
мендуем на этот момент придавать боль
ной положение Фоулера. Однако остаю
щийся после ТВГЛ остаточный гидропе
ритонеум не может оказывать негатив
ного влияния на здоровье пациентки, так
как часто используется с целью профи
лактики спаечного процесса [1; 2]. Внут
реннее перфорационное отверстие рас
полагалось в нижней части дугласового
кармана, под шейкой матки между крес
тцовоматочными связками, не превы
шало в диаметре 5 мм, быстро спада
лось. Как внутреннее, так и наружное
перфорационные отверстия демонстри
ровали устойчивый гемостаз, без каких
либо признаков кровоточивости. Ни в
одном случае не потребовалось ушивать
наружное перфорационное отверстие.
В результате проведенного нами
исследования было обнаружено, что в
половине случаев субфертильности, не
сопровождающихся структурными изме
нениями со стороны внутренних половых
органов, не обнаруживается какойлибо
патологии — как во время трансваги
нального, так и трансабдоминального
лапароскопического исследований.
Практически в 2/3 случаев наблюдается
полное совпадение трансвагинального и
трансабдоминального лапароскопичес
кого диагнозов. Это позволяет на этапе
ТВГЛобследования предложить пациен
тке наиболее адекватную тактику лече
ния бесплодия (консервативное лечение,
внутриматочная инсеминация, лапарос
копическая хирургия, ЭКО). У 42 (60,0 %)
пациенток выполнение диагностической
лапароскопии не дало дополнительной
информации и не потребовало каких
либо оперативных манипуляций. В этих
случаях инвазивный этап обследования
и лечения субфертильных пациенток мог
быть ограничен выполнением ТВГЛ. Ча
стота осложнений и неудачных пункций
дугласового пространства является дос
таточно высокой — 4,3 %, что наиболее
вероятно связано с отсутствием доста
точного опыта в техническом выполне
нии данной процедуры.
Выводы
Трансвагинальная гидролапароско
пия является информативным, выполни
мым и безопасным методом обследова
ния женщин с бесплодием, у которых
неинвазивные методы диагностики не
выявили структурной патологии со сто
роны придатков матки и дугласового
пространства. Данный метод позволяет
адекватно визуализировать ампулярный
и фимбриальные отделы маточных труб,
оценить их проходимость, состояние
слизистой оболочки, является достаточ
но информативным в диагностике наруж
ного эндометриоза. Возможность выпол
нения ТВГЛ в амбулаторных условиях
под местной инфильтрационной анесте
зией и внутривенной седацией  позво
ляют использовать её в качестве метода
первой линии визуальной диагностики
состояния яичников, маточных труб,
брюшины дугласового пространства у
пациенток с бесплодием. Несмотря на
низкий процент осложнений, в основном
связанных с погрешностями введения
иглытроакара, пациентки должны быть
информированы о возможности выпол
нения конверсионной ТАЛ. Принимая во
внимание, что наш предыдущий опыт
продемонстрировал безопасность и воз
можность выполнения ТВГЛ с целью ру
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тинной визуальной диагностики состоя
ния тубоовариальных структур, дальней
шие исследования могут дополнительно
расширить диагностические и лечебные
возможности ТВГЛ.
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Резюме
СУЧАСНИЙ МЕТОД
ЄНДОВІДЕОДІАГНОСТИКИ У
ПАЦІЄНТОК З БЕЗПЛІДДЯМ
Гладчук  І.З. , Волянська А. Г. ,
Назаренко О. Я.
Проведено порівняльний аналіз ре
зультатів візуальної діагностики стану
придатків матки і дугласового простору
у 35 субфертильних пацієнток, у яких
неінвазивні діагностичні методи дослід
ження не виявили структурної патології
тубооваріальних структур. Виявлено ви
сокий ступінь узгодженості між цими
двома ендоскопічними техніками візуаль
ної діагностики. Практично в 2/3 випадків
спостерігається повний збіг трансвагі
нального і трансабдомінального лапарос
копічного діагнозів. У половині випадків
жіноча субфертильність не супровод
жується структурними змінами з боку
внутрішніх статевих органів. У цих жінок
не виявляється якоїсь патології — як під
час трансвагінального, так і трансабдо
мінального лапароскопічного досліджень.
Отримані результати демонструють, що
трансвагінальна гідролапароскопія є ви
сокоінформативною, виконуваною і без
печною мініінвазивною технікою обсте
ження субфертильних пацієнток.
Ключові слова: трансвагінальна
гідролапароскопія, субфертильність, ла
пароскопія.
Summary
MODERN METHOD OF
ENDOVIDEODIAGNOSTICS IN PATIENTS
WITH INFERTILITY
Gladchuck I.Z., Vollianskaya A.G.,
Nazarenko O.Ya.
A comparative analysis of visual
diagnostics of uterine appendages and
Douglas pouch in 35 sub fertile patients has
been made. Previously, noninvasive
diagnostics did not reveal any structural
pathology of tuboovarian complex. A high
degree of coincidence  between these two
endoscopic techniques of visual diagnostics
has been revealed. In 2/3 of cases a
complete match of transvaginal and
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transabdominal laparoscopic diagnosis took
place. In 50 % of cases female subfertility
is not accompanied by structural changes
in inner sexual organs. These women do
not manifest any pathology at both
tranvaginal or transabdominal laparoscopic
examination. The results obtained prove
that transvaginal hydrolaparoscopy is a
highly informative, safe miniinvasive
examinational technique of subfertile
patients.
Key words: transvaginal hydro
laparoscopy, subfertility, laparoscopy.
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ІМУНОЛОГІЧНИЙ СТАТУС У ПАЦІЄНТІВ З ХРОНІЧНИМ
ОБСТРУКТИВНИМ ЗАХВОРЮВАННЯМ ЛЕГЕНЬ
Лотоцька С.В.
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет
імені І. Я. Горбачевського МОЗ України»; llototska@yandex.ru
У статті наведено результати дослідження імунологічного статусу у хворих на
ХОЗЛ. Метою дослідження було вивчення функціонального стану неспецифічної ре
зистентності організму та гуморальної ланки імунної системи (ЦІК, Іg Е та лізоцим) в
сироватці крові у хворих на ХОЗЛ в залежності від важкості захворювання та віку
пацієнтів. Отримані результати показали, що при прогресуванні захворювання мало
місце зростання рівня ЦІК та Ig E й зниження вмісту лізоциму в сироватці крові. Зі
збільшенням віку концентрації ЦІК й Ig E мають тенденцію до зростання, а лізоциму
до спадання. Тривалий рецидивний перебіг хвороби супроводжується виснаженням
захисних механізмів та порушенням імунного гомеостазу в похилому та старечому
віці.
Ключові слова: ХОЗЛ, циркулюючі імунні комплекси, лізоцим, імуноглобулін Е.
Вступ
Хронічне обструктивне захворюван
ня легень (ХОЗЛ) – поширене у всьому
світі, і є однією з основних причин не
працездатності й інвалідності та значно
знижує якість життя пацієнтів [1]. В ос
нові формування хвороби лежить пато
логічна запальна відповідь легенів на дію
інгальованих агресивних газів і частинок
[2]. Сучасна концепція патогенезу ХОЗЛ
розглядає його як екологічно опосеред
коване хронічне запальне захворювання
з переважним ураженням дистальних
відділів дихальних шляхів, паренхіми ле
гень і формуванням емфіземи, результа
том якого є бронхіальна обструкція [35].
Запалення завжди супроводжується про
дукцією біологічних маркерів, визначен
ня рівнів яких має важливе клінічне зна
чення в діагностиці різних захворювань
легень [6].
При будьяких хронічних запальних
захворюваннях домінуюче значення ма
ють зміни імунного статусу. Залежно від
стану імунної системи та її реактивності
процеси, що відбуваються в організмі,
можуть бути спрямовані як на детокси
кацію, так і на формування патології [7].
На даний час вважається загальновизна
ним, що імунна система відіграє важли
ву роль у підтриманні структурного та
функціонального гомеостазу організму.
При патологічних зсувах останнього у
хворих з’являється синдром імунотокси
козу різного ступеня вираженності [8],
про який можна судити за показниками
неспецифічної резистентності організму
та гуморальної ланки імунітету (рівнем
циркулюючих імунних комплексів (ЦІК),
імуноглобулінів класу Е (Іg Е) і лізоциму
в сироватці крові). Тому визначення їх
